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1) INTRODUZIONE 
Il Disturbo Bipolare è una delle patologie psichiatriche più gravi e difficili da trattare. 
In affiancamento alla terapia farmacologia, la psicoeducazione viene ad oggi 
considerata un valido strumento per un trattamento efficace e duraturo del Disturbo 
Bipolare. 
 Nella psicoeducazione, tra gli obiettivi desiderati o di eccellenza vi sono: la riduzione 
del numero di episodi gravi, l’incrementare la conoscenza e le abilità di fronteggiare le 
conseguenze psicosociali degli episodi passati e futuri, il migliorare l’attività sociale e 
interpersonale tra gli episodi, incrementare il benessere e migliorare la qualità di vita.  
 Se consideriamo che per affrontare qualsiasi tipo di  difficoltà  bisogna conoscerla 
bene, il principio è  ancor più valido per qualsiasi malattia, fisica o mentale, ed è ancor 
più valido nel caso in cui si parli di Disturbo Bipolare: diagnosi ed intervento precoce 
sono, infatti, le chiavi di volta per contrastare questa patologia che causa grandissima 
sofferenza.  
Per tutti questi motivi, il lavoro svolto nella presente tesi, è quello di osservare, se esista 
o meno, un incremento di insight e consapevolezza della diagnosi di Disturbo Bipolare 
in pazienti che hanno preso parte ad un gruppo di psicoeducazione. 
Lo studio ha previsto la somministrazione del l’Insight Scale ad un campione di pazienti 
prima dell’inizio del gruppo di psicoeducazione e al suo termine, per verificare se una 
maggior informazione e confidenza col proprio disturbo determinava  l’aumentare 
dell’insight e consapevolezza di diagnosi in pazienti con Disturbo Bipolare.  
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2) LA PSICOEDUCAZIONE: 
La psicoeducazione è un’attività socio-sanitaria complessa, che consiste nel fornire in 
modo chiaro, semplice, didattico, possibilmente interattivo, e, soprattutto, 
concretamente utile, le informazioni e le istruzioni per prevenire ed affrontare 
appropriatamente disturbi mentali e disagi di natura psicologica ed interpersonale. 
Alla base dell’approccio psicoeducazionale vi è il concetto di copying  che deriva 
dall’inglese to cope e significa “fronteggiare”, “affrontare”. Si ritiene, infatti, che molti 
problemi siano peggiorati da modalità inadeguate di fronteggiamento. Migliorando le 
abilità di comunicazione efficace e l’abilità di risolvere i problemi (problem solving), si 
fortificano, invece, quelle che sono le life skill, raccomandate dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS 1993).  
Nello specifico, una scarsa conoscenza del problema genera comportamenti inadeguati 
che, invece di migliorare il problema, lo rendono ancora più grave, determinando 
l’instaurarsi di circoli viziosi, dagli esiti spesso infausti. (1) 
 Hogarty e coll. nel 1986 usarono per la prima volta il termine”psicoeducativo”, per 
indicare un tipo di intervento  utilizzato più tardi (1989) da Leff. (2) Julian Leff era uno 
psichiatra della Social Psychiatry Unit della Università di Londra. Si interessò 
particolarmente al ruolo dell’emotività espressa nei membri delle famiglie di pazienti 
schizofrenici. 
 I suoi studi iniziarono tra gli anni ’50 e ’60 in Inghilterra e scoprì che pazienti dimessi  
presentavano più ricadute schizofreniche se vivevano in famiglie con alto tasso di 
emotività espressa, ovvero caratterizzate da alta tensione emotiva, troppo 
coinvolgimento con il paziente, presenza di critica e ostilità nei suoi confronti. 
Tale comportamento fu definito “fattore EE” (emotività espressa) e cominciò ad essere 
misurato con apposite scale. 
Con il tempo si capì che abbassando il tasso di EE nelle famiglie sopracitate, 
diminuivano le ricadute e i ricoveri. 
Tale scoperta portò a una nuova tecnica, quella psicoeducazionale, che era diversa dalle 
altre; questo perché riponeva il suo successo nella rassicurazione e chiarificazione dei 
sintomi del familiare ammalato e nell’informare ed educare questi sulle cause e il 
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decorso della propria malattia. Altro aspetto importante è che la tecnica è stata 
formalizzata attraverso un manuale e un particolare training; questo rende possibile che 
sia riproducibile e sperimentabile in studi controllati (3)  
Anche il comportamentista e il cognitivista  Ian R. Falloon può essere considerato uno 
dei principali esperti della psicoeducazione.  Ha lavorato in California negli anni ’70, 
nei primi esperimenti di riabilitazione psicosociale per pazienti psichiatrici, 
coinvolgendo i familiari (Falloon et al. 1982, New England Journal of  Medicine) . 
Successivamente, negli anni ’80, ha formato il servizio di salute mentale di comunità a 
Buckinghan, basato su interventi di psicoeducazione, trattamento a domicilio,riduzione 
del ricovero ospedaliero e precocità della presa in carico (4) (5). 
Solo negli ultimi anni, a questo tipo di intervento se ne sono aggiunti altri centrati su 
problematiche più specifiche e rivolte ai soli pazienti, in gruppo o singolarmente; tra 
essi alcuni programmi hanno mirato al miglioramento delle conoscenze e della gestione 
della terapia farmacologica.  
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3) PSICOEDUCAZIONE NEI DISTURBI PSICHIATRICI 
 
Negli anni ’90 del 1900 la psicoeducazione è stata utilizzata per diversi disturbi psichici 
(disturbi d’ansia, bipolari,depressione, disturbi della personalità). 
Ad esempio, recentemente,  è stata  usata per prevenire l’esordio psicotico. Citiamo 
McGorry a Melbourne, Birchwood in Inghilterra e Hafner in Germania. 
In Italia Alpi, Cocchi, Meneghelli, Parfumi e Patelli hanno affermato nell’articolo 
“Lavorare con le famiglie negli esordi psicotici: un intervento strutturato per  i 
Caregiver” che le più recenti ricerche considerano essenziali i vari aspetti e le strategie 
di psicoeducazione rivolte addirittura alle famiglie, per migliorare le capacità di 
gestione della malattia e la qualità di vita. Il progetto pilota da loro condotto risale al 
2007; ad esso hanno partecipato 25 familiari di giovani pazienti tra i 18 e i 30 anni. 
Sono stati trattati temi preordinati nel corso di 12 mesi ed è risultato che la conoscenza 
del disturbo psichico del proprio familiare era favorevolmente  modificato: sono passati 
dal 47% al 18% i familiari che avevano solo nozioni generiche e dal 16% al 27% quelli 
che, invece, avevano raggiunto un buon livello di conoscenza specifica, riducendo 
l’emotività espressa. (6) (7) 
P.Saracco, U. Albert e G. Maina in “La psicoeducazione come strumento d’intervento 
sulla famiglia del paziente con disturbo ossessivo compulsivo” rilevano che il 
trattamento della famiglia contemporaneamente a quello del paziente DOC, è una 
componente essenziale di un approccio terapeutico integrato. Infatti sottolineano  
l’importanza del ruolo giocato dal contesto familiare nel rinforzo e nel mantenimento 
del disturbo, quindi la necessità di valorizzare la famiglia come risorsa potenziale in un 
progetto di cura. (8) 
Recenti rassegne, poi, hanno denunciato l’inefficacia e la possibile nocività di interventi 
psicodinamici nella schizofrenia, l’incapacità di ridurre le ricadute e i deficit di 
elaborazione delle informazioni tipici di questi pazienti . Al contrario, insegnare le 
abilità sociali tramite interventi psicoeducativi causerebbe un miglioramento dei deficit 
sopracitati (Mueser e Berenbaum, 1991; Ciompi et al.,1992; Brenner et al.,1992).  
Il primo studio controllato randomizzato ha preso in considerazione 36 pazienti 
schizofrenici, di cui 18 trattati con questo intervento e i rimanenti 18 con il miglior 
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trattamento disponibile a Los Angeles. Si riscontrarono un numero minore di episodi 
acuti, meno ricoveri, miglioramento del funzionamento sociale e minor carico dei 
familiari.(4) 
Ricordiamo, poi, importanti studi condotti su persone affette da disturbo dell’umore, in 
particolare da depressione. E’ emerso come pazienti informati avessero una migliore 
compliance al trattamento farmacologico. Myers e Calvert, nel 1984, hanno dimostrato 
che quelli informati mostravano una migliore aderenza al trattamento.(9)  
La psicoeducazione rappresenta una componente fondamentale all’interno di qualsiasi 
progetto di prevenzione, sostegno, aiuto, assistenza e/o trattamento. Inoltre, è molto ben 
accettata e richiesta dagli utenti, per la sua utilità e per l’adesione ai concreti problemi 
quotidiani che si incontrano soffrendo di uno specifico problema o disturbo. (1) 
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4) IL DISTURBO BIPOLARE 
Il Disturbo Bipolare, denominato classicamente “psicosi maniaco-depressiva”, è una 
malattia mentale grave, cronica e ricorrente. Costituisce, ancora oggi, una fonte 
importante di morbilità e mortalità, con una grave compromissione della qualità della 
vita di coloro che ne sono colpiti. Secondo Lopez e Murray ( 1998 ) rappresentano la 
sesta causa di inabilità lavorativa nel mondo e comportano una notevole spesa 
economica e sociale in maniera diretta ed indiretta. Nel primo caso intendiamo le spese 
inerenti a ricoveri ospedalieri ed utilizzo di risorse mediche; nel secondo caso, invece, le 
spese conseguenti ai costanti cali lavorativi ed alla perdita di produttività. La 
prevalenza, rifacendoci allo studio di Hirschfeld et al. del 2003, è vicina al 4% della 
popolazione adulta; nel caso in cui dovessimo includere le forme minori della malattia e 
quelle atipiche, raggiungeremmo il 6,5% ( Angst,1995 ). Le conseguenze del disturbo, il 
suo essere così invalidante, portando spesso al suicidio, fanno capire che c’è 
assolutamente bisogno di saperlo conoscere e riconoscere bene, cercando di andare oltre 
la farmacoterapia o, quantomeno, di affiancarla e facilitarla. (10) (11) (12) (13) 
 Viene chiamato Disturbo Bipolare perché i cambiamenti patologici avvengono tra due 
poli: uno comporta l’innalzamento del tono dell’umore (ipo-mania o mania) e l’altro 
conduce ad un abbassamento dello stesso (depressione). E’ proprio questo “alternarsi” 
dell’umore che distingue il Disturbo Bipolare dal depressivo unipolare, dove i 
cambiamenti umorali sono esclusivamente tendenti al calo dell’umore. (14) 
DIAGNOSI 
E’ necessario distinguere una diagnosi di tipo trasversale da una, invece, longitudinale. 
Per quando riguarda la prima, il disturbo è suddiviso in quattro fasi: 
1) fase maniacale; 
2) fase ipomaniacale; 
3) fase depressiva; 
4) fase mista. 
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1) La sintomatologia fondamentale della fase maniacale del Disturbo Bipolare 
viene definita a partire da un periodo delimitato di tempo nel quale è presente 
un’alterazione del tono dell’umore, predominata da euforia ed espansività, ma 
anche da irritabilità, con sintomi associati che includono un’eccessiva autostima 
o grandiosità, diminuzione delle ore di sonno, logorrea, fuga delle idee, facile 
distraibilità, aumento del coinvolgimento in attività ludiche o ad alto rischio che 
viene, però, sottovalutato, irrequietezza o agitazione psicomotoria. Per non 
sbagliarsi con l’ipomania, dobbiamo tenere di conto che l’alterazione 
dell’umore, nella mania, deve avere caratteristiche di gravità tali da provocare 
un netto deterioramento nelle attività socio-lavorative dell’individuo o da 
richiedere l’ospedalizzazione per prevenire danni a se stesso o agli altri. È 
possibile trovare anche labilità emotiva, ansia e disforia; 
 
2) È caratterizzata da prevalente tono dell’umore elevato, espansivo o irritabile; 
troviamo sintomi della mania durante un determinato periodo di tempo, ma 
l’intensità dei sintomi non raggiunge un livello di gravità tale da provocare un 
marcato deterioramento sociale e lavorativo o da richiedere l’ospedalizzazione. 
Tutta la sintomatologia tende ad essere più attenuata rispetto alla mania e non 
sono presenti sintomi psicotici; 
 
 
3) È caratterizzata frequentemente dal predominio dell’apatia sulla tristezza, 
dell’inibizione psicomotoria sull’ansia e dell’ipersonnia sull’insonnia; 
 
4) Gli stati misti si caratterizzano per la compresenza di una sintomatologia 
maniacale e depressiva combinate differentemente tra loro secondo l’alterazione 
dell’umore, le cognizioni ed il comportamento. La forma più comune è 
denominata mania depressiva ed è caratterizzata da un quadro di iperattività e di 
agitazione psicomotoria, insonnia globale, tachipsichismo e logorrea, associate  
a pensieri a contenuto depressivo, pianto, labilità emotiva e ideazioni di colpa 
frequentemente deliranti. 
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Per quanto riguarda il secondo tipo di diagnosi, quella longitudinale, ci presenta la 
classificazione del disturbo in: 
1) Disturbo Bipolare di tipo I 
2) Disturbo Bipolare di tipo II 
3) ciclotimia 
4) altri disturbi bipolari 
 
1) Il Disturbo Bipolare di tipo I è caratterizzato dalla presenza di uno o più episodi 
maniacali o misti (copresenza di sintomi maniacali e depressivi per almeno una 
settimana). Nella maggior parte dei casi, gli episodi maniacali o misti sono 
alternati ad uno o più episodi depressivi, anche se questi non sono necessari alla 
formulazione della diagnosi; 
 
2) Il Disturbo Bipolare di tipo II mostra un decorso clinico caratterizzato dalla 
presenza di almeno un Episodio Depressivo Maggiore, intervallato da uno o più 
Episodi Ipomaniacali; 
 
3) Il Disturbo Ciclotimico è connotato dallo sviluppo di svariati episodi 
ipomaniacali, alternati a periodi caratterizzati dalla presenza di sintomi 
depressivi, che tuttavia non sono sufficienti per porre diagnosi di Depressione 
Maggiore; 
 
4) Ci sono alcuni autori che hanno proposto nuovi sottotipi diagnostici, come, ad 
esempio, il Disturbo Bipolare di tipo III (Akiskal, 2000), nel caso di pazienti con 
antecedenti di Disturbo Bipolare che presentano depressioni e ipomanie 
unicamente durante il trattamento con antidepressivi. Sempre Akiskal difende 
l’esistenza di una categoria di pazienti con temperamento ipertimico, che 
presentano episodi depressivi le cui caratteristiche psicobiologi che li 
avvicinerebbero maggiormente allo spettro bipolare anziché a quello unipolare e 
anche depressioni ansiose che potrebbero essere considerate come stati misti. 
All’estremo opposto sarebbero situati anche i disturbi schizoaffettivi e le psicosi 
cicloidi, come facenti parte dello spettro bipolare. (14) (1) 
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Una cosa interessante, ripresa dal libro “la vita a due velocità”, è la descrizione fatta da 
alcune persone affette da Disturbo Bipolare di come ci si sente nelle varie fasi della 
malattia,. La fase ipomaniacale, ad esempio, è descritta con  queste espressioni: 
“essere ubriachi di vita” 
“mi scorre la gioia nelle vene” 
“la mia creatività esplode” 
Per quanto riguarda la fase maniacale, invece, potremmo sentirci dire queste frasi: 
“All’inizio si sta bene, poi diventa un incubo” 
“Sono così agitato che voglio spaccare tutto quello che mi circonda” 
“Sono completamente fuori controllo” 
Per quanto concerne la depressiva: 
“È come cadere in un pozzo” 
“Annego nella melassa nera” 
“Tutto si blocca” 
Lo stato misto: 
“È tutto fuori tempo” 
“È una tempesta di emozioni” 
“Come stare nelle sabbie mobili”. (15) 
a) Cause del Disturbo Bipolare 
Gran parte della comunità scientifica è concorde per un’ipotesi multifattoriale nella 
genesi della malattia. 
Il Disturbo Bipolare è più frequente nelle famiglie al cui interno, alcuni dei membri, 
presentano la malattia o tratti di essa. Questo segnala l’importanza dei fattori genetici, 
su cui però non si ha ancora una risposta definitiva. I geni aumentano la possibilità di 
sviluppare la malattia, ma non la generano in maniera diretta. Studi su gemelli indicano 
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che, se uno dei due gemelli è malato, l’altro ha 6 volte in più la probabilità di sviluppare 
la malattia. Essere predisposti, però, non significa necessariamente ammalarsi: la 
malattia si manifesta solo se subentrano anche fattori ambientali, come stress fisici e 
psicologici. (1) 
 
 
4.1) LA PSICOEDUCAZIONE NEL DISTURBO BIPOLARE 
 
Tutto quello che abbiamo riportato sopra comincia a dimostrarci l’importanza, 
riconosciuta col tempo, dello psicoeducare. Nella seconda metà del ventesimo secolo il 
Disturbo Bipolare era considerato una patologia prettamente biologica, da trattare solo 
con la terapia farmacologica. Solo dalla metà degli anni ’80, troviamo dati in letteratura 
che pazienti bipolari trattati con la sola terapia farmacologica non hanno un outcome 
ottimale. Infatti, da solo, questo tipo di trattamento, è risultato non riuscire a prevenire, 
in una gran parte di casi, né le ricadute, né ad eliminare i sintomi residui tra un episodio 
e l’altro. Inoltre, l’efficacia delle terapie farmacologiche appare limitata dalla scarsa 
compliance ed il funzionamento globale dei pazienti rimane ridotto anche in presenza di 
una completa risoluzione sindromica degli episodi. Con il passare del tempo si è capito 
che il miglior trattamento sarebbe stato di tipo integrato e oggi non ci si limita più a 
considerare solo il lato biologico del Disturbo Bipolare, ma si sottolinea l’importanza di 
un’attenta  educazione per migliorare la conoscenza del disturbo e le strategie con le 
quali affrontare e riconoscere le diverse fasi della malattia. (16) 
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5) EVIDENCE BASED SULLA PSICOEDUCAZIONE 
L’efficacia della psicoeducazione per pazienti con Disturbo Bipolare è stata dimostrata 
da una serie di studi; eccone alcuni esempi divisi per anno di pubblicazione. 
Gli studi più lontani nel tempo possono essere considerati quelli di Peet e Harvey del 
1991. Questi autori, nel loro articolo “Lithium maintenance: a standard education 
programm for patients”, descrivono lo studio fatto su trenta pazienti bipolari, divisi in 
due gruppi. Mentre al primo gruppo veniva fatto vedere un video che forniva 
informazioni sul litio e ai partecipanti veniva distribuita anche la traduzione del testo, al 
secondo gruppo veniva somministrato un trattamento standard. I risultati mostrarono 
che i pazienti appartenenti al primo gruppo erano molto più preparati riguardo la 
conoscenza su cosa fosse il litio e sul trattamento in generale rispetto ai pazienti del 
secondo gruppo. (17) (18) 
Sempre nel 1991,  a dimostrazione che la psicoeducazione ha come conseguenza una 
conoscenza più approfondita del proprio disturbo, Van Gent e Zwart misero a confronto 
14 pazienti bipolari che ricevettero 5 sessioni di psicoeducazione  di gruppo con altri 12 
pazienti che rappresentavano il gruppo di controllo. (19) 
Come riportato nella review di Miziou et al., nel 1999 è stato condotto il primo studio 
dedicato al far riconoscere e a identificare ai pazienti le componenti del loro Disturbo 
Bipolare, cercando di soffermarsi su quelli che sono i sintomi di avviso di una recidiva e 
sul cercare aiuto di un professionista il prima possibile. Parliamo dello studio di Perry A 
et al. I quali presero in considerazione 69 pazienti che avevano mostrato ricadute nei 
primi 12 mesi e li sottoposero al loro ‘esperimento’ per 18 mesi. Il gruppo di individui 
che erano stati sottoposti alle sessioni di psicoeducazione mostrarono che, aver 
insegnato loro i sintomi precoci di ricaduta ed un repentino trattamento, era associato ad 
un miglioramento importante riguardo al tempo trascorso dalla prima ricaduta ed il 
funzionamento sociale della persona. (20) (21) 
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Uno  studio randomizzato controllato sull’efficacia dell’intervento psicoeducativo per la 
prevenzione delle ricadute nel Disturbo Bipolare, è stato messo a punto dal gruppo di 
Richard Morris nel 1999 in Gran Bretagna. In questo, 69 pazienti bipolari, che avevano 
presentato una ricaduta nei 12 mesi precedenti, sono stati randomizzati a ricevere o il 
solo trattamento di routine (quindi farmacologico, monitoraggio dell’umore e 
dell'adesione alla terapia, supporto medico psicologico ed educazione sul Disturbo 
Bipolare) o il trattamento di routine associato all'intervento psicoeducativo. Era 
strutturato in 7-12 sedute individuali, volte ad addestrare il paziente al riconoscimento 
dei sintomi prodromici delle ricadute maniacali e depressive e ad elaborare un piano 
d'azione una volta che i prodromi si fossero manifestati. Durante il follow-up di 18 mesi, 
il gruppo che ha seguito il training per il  riconoscimento precoce delle ricadute, ha 
mostrato un incremento significativo dell'intervallo di tempo libero da ricadute in mania 
(65 settimane verso 17) ed una riduzione del 30% del numero degli episodi maniacali. 
(1) 
Ci sono studi che mettono in evidenza anche una miglior aderenza e un minor numero 
di ospedalizzazioni in pazienti che avevano ricevuto la psicoeducazione. Citiamo ad 
esempio lo studio effettuato nel 2000 da Van Gent. (22) 
 Colom, Vieta, insieme a Martinez e colleghi hanno comparato due gruppi di pazienti 
con età compresa tra i 18 e i 65 anni affetti da Disturbo Bipolare di primo e secondo 
tipo e che non stavano, al momento, seguendo psicoterapia. Hanno sottoposto una parte 
di queste persone ad una sessione di psicoeducazione di gruppo durata 12 settimane e 
l’altra parte ad una sessione di gruppo non strutturata. Anche questo studio ha 
confermato la riduzione delle ricadute, del numero di ospedalizzazioni ed al numero di 
giorni di ospedalizzazione.(23)(24)  
Nel 2003, gli stessi hanno condotto uno studio clinico prospettico (singolo cieco 
randomizzato), sull’efficacia di un gruppo di psicoeducazione in pazienti in via di 
remissione completa affetti da Disturbo Bipolare di primo tipo (N=25), rispetto ad un 
gruppo di persone con caratteristiche simili (N=25) che non avrebbero ricevuto alcun 
tipo di psicoeducazione. Tutti i pazienti coinvolti hanno ricevuto un normale 
trattamento farmacologico. Il reclutamento è durato cinque anni, mentre la fase di 
follow-up è durata due anni; in quest’ultimo periodo, i pazienti hanno continuato ad 
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assumere i farmaci, senza, però ricevere interventi psicologici. I risultati evidenziano 
che i soggetti psicoeducati risultavano aver avuto un minor numero di ricadute e di 
episodi depressivi.(25) 
 Tale risultato è stato riconfermato anche nello studio  di Colom et al del 2003 che 
mostra appunto un effetto evidente della psicoeducazione nel prevenire tutti i tipi di 
episodi e sui giorni di ospedalizzazione tramite uno studio randomizzato con valutatori 
ciechi rispetto all’intervento, un campione sufficiente (n=120) e un lungo periodo di 
follow-up (24 mesi). (25) 
Recentemente Candini e colleghi (2003) , in Italia, hanno dimostrato che i pazienti  
sottoposti a  21 sessioni di psicoeducazione di gruppo, oltre che a un normale 
trattamento farmacologico e  ad  un anno di follow-up, mostravano un minor numero di 
ospedalizzazioni rispetto al gruppo che aveva ricevuto il solo trattamento 
farmacologico. (27) 
Altro studio simile con simili risultati è stato condotto da Dogan et al nel 2003. Anche il 
loro scopo era quello di mostrare quali fossero gli effetti di educare il paziente bipolare 
alla propria malattia su la compliance , livello di sintomi e qualità della vita trattati 
normalmente con litio. Il campione si componeva di un totale di 26 pazienti, di cui 14 
presero parte alla sperimentazione, mentre i rimanenti 12 costituivano il gruppo di 
controllo, ovvero i pazienti trattati solo con terapia al litio. I risultati hanno confermato 
che il gruppo trattato anche con sessioni di educazione alla malattia, ne erano usciti, 
dopo tre mesi, con una maggior conoscenza della terapia stessa, una diminuzione del 
livello dei sintomi, una miglior qualità della vita ed un inizio di una regolare terapia 
farmacologica. (28) 
Un’ ulteriore conferma di quanto la psicoeducazione possa essere utilizzata insieme alla 
profilassi farmacologica per ottenere maggiori risultati nel trattamento dei disturbi 
bipolari è riportata nell’articolo di Colom e Vieta del 2004. In particolar modo gli studi 
hanno dimostrato che la psicoeducazione porta benefici  in termini di prevenzione delle 
ricadute e di riduzione nel numero di ospedalizzazioni.(29) 
Ulteriori studi hanno ribadito tale risultato. Un esempio è rappresentato dall’indagine 
portata a termine da Frank E, Kupfer DJ e colleghi.(30) 
Come già detto in precedenza, nel Disturbo Bipolare è frequente trovare problemi di 
non aderenza. Nella review di Colom e colleghi del 2005 è stato citato lo studio di 
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Tacchi M. e Scott J. nel quale si dimostra che la psicoeducazione mira  a  rendere il 
paziente più autonomo e responsabile nei confronti del proprio trattamento. Infatti 
l’approccio psicoeducazionale tende a dare informazioni specifiche su quali possono 
essere le conseguenze della non aderenza, incoraggiandolo a riferire le difficoltà che 
incontra nel mantenere l’aderenza stessa. Una maggior consapevolezza può indirizzarlo 
verso le cure mediche, ma anche a essere consapevole delle paure che prova nei 
confronti degli effetti collaterali dei farmaci. Tutto ciò, inoltre, lo porta  a conoscersi 
meglio e a instaurare una maggiore collaborazione con il terapista. (31) (32) 
Ancora uno studio di Colom, Vieta, Moreno et al del 2009 ha testato l’efficacia di 
gruppi di psicoeducazione per prevenire le ricadute e ridurre gli episodi di malattia. 
Sono stati confrontati un gruppo di psicoeducazione con  uno di intervento non 
strutturato durante cinque anni di follow-up. Le variabili prese maggiormente in 
considerazione sono state: il tempo che intercorre tra una ricaduta e l’altra, il numero di 
ricadute, il numero di giorni di malattia, la frequenza e durata delle ospedalizzazioni.  
 I risultati hanno evidenziato che nel gruppo di psicoeducazione il tempo che 
intercorreva fra le ricadute risultava maggiore. Inoltre, sempre tra i partecipanti del 
gruppo di psicoeducazione era possibile notare meno ricadute e meno tempo vissuto “da 
malati”. Il numero medio di giorni di ospedalizzazione era più basso per i pazienti che 
avevano fatto parte del gruppo di sperimentazione. (33) 
Scott, Colom e colleghi hanno ritenuto interessante vedere quanto fosse utile dal punto 
di vista di efficacia a lungo termine e di risorse e costo delle cure, una terapia di 
psicoeducazione messa a confronto con un gruppo di supporto che aveva, invece, 
ricevuto una terapia non strutturata. Lo studio è stato condotto dall’ottobre del 1997 
all’ottobre del 2006 con un campione di 120 persone tra i 18 ed i 65 anni. Il 
monitoraggio è avvenuto sia nei sei mesi di intervento, che  in una fase di follow-up, 
ovvero 5 anni dopo l’intervento ricevuto. Nonostante che il gruppo di psicoeducazione 
avesse un numero più alto di appuntamenti ambulatoriali programmati, ciò andava a 
ridurre notevolmente il costo medio stimato delle consultazioni di emergenza. Inoltre 
coloro che usufruivano del gruppo di psicoeducazione, dopo il suo termine, erano più 
motivati ad optare per un percorso psicoterapico auto-finanziato e l’utilizzo di 
medicinali per le cure. Addirittura le cure ospedaliere richieste erano superiori nel 
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gruppo di controllo (40%), rispetto al gruppo di psicoeducazione (15%). Sembra, 
quindi, che la psicoeducazione non solo sia efficace in una prospettiva di benessere a 
lungo termine, ma che sia anche molto meno costosa rispetto ad interventi diversi.(34)  
In uno studio condotto in Turchia, Eker F et al. hanno esaminato l’efficacia di un 
programma di psicoeducazione durato sei mesi per pazienti bipolari. I partecipanti sono 
stati assegnati in modo causale al gruppo di intervento psicoeducazionale o al gruppo di 
controllo. Entrambi i gruppi sono stati testati prima e dopo l’intervento per riuscire a 
misurare l’adesione. La psicoeducazione veniva fornita tramite un programma di due 
ore a settimana per la durata totale dei sei mesi. Nel gruppo di controllo venivano 
fornite cure ed informazioni standard.  Dopo sei settimane gli autori hanno rilevato un 
miglioramento significativo dell’aderenza dei pazienti. Nel gruppo che aveva preso 
parte alla psicoeducazione l’adesione era aumentata dal 40,0% (pre-test) al 86,7% (post-
test). Invece, per quanto riguarda il tasso di adesione al trattamento del gruppo di 
controllo era del 38,9% (pre-test) e 24,2% (post-test). Lo studio ha, quindi, dimostrato 
che un programma di psicoeducazione di sei settimane può risultare utile per migliore 
l’aderenza al trattamento in pazienti bipolari. (35) 
Nello studio di Javadpour A et al. sono stati presi 108 pazienti e divisi equamente in due 
gruppi (assegnazione causale o farmacoterapia o trattamento farmacologico più 
psicoeducazione) per due anni. Ciascun paziente nel gruppo di intervento, 
psicoeducazione più farmacoterapia, ha ricevuto otto sessione, cinquanta minuti di 
formazione psicologica, più una cura mensile per telefono durante il follow-up e un 
sostegno psicologico per i diciotto mesi successivi al trattamento. Ciascun gruppo è 
stato valutato per 18 mesi, una volta ogni sei mesi; i settori considerati sono stati: 
qualità della vita, sintomi di ricaduta, compliance farmacologica e numeri di ricoveri 
ospedalieri per recidiva del Disturbo Bipolare. I risulati riportano che i pazienti che 
hanno ricevuto psicoeducazione più trattamento farmacologico, hanno avuto un 
miglioramento rispetto alla compliance farmacologica. Anche per gli aspetti della 
qualità della vita il gruppo d’intervento aveva avuto miglioramenti rispetto al gruppo di 
controllo; lo stesso è accaduto per il numero di ricadute e di ricoveri ospedalieri.(36) 
Dato che il Disturbo Bipolare ha effetti negativi sul funzionamento in generale del 
soggetto, sia psicologico, che funzionale, che sociale, Kurdal e colleghi hanno deciso di 
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testare l’effetto che avrebbe potuto avere la psicoeducazione su un un campione di 80 
soggetti (40 di controllo e 40 sottoposti a situazione sperimentale). Ai partecipanti è 
stato somministrato un test pre e post psicoeducazione ed i risultati sono stati 
interessanti: il gruppo sperimentale aveva riportato punteggi significativamente più alti 
a livello dei vari ambiti di funzionamento dei pazienti (emotivo, intellettuale, sentimenti 
di stigmatizzazione, isolamento sociale, rapporti in famiglia, autosufficienza..). Quindi 
si sono sentiti di concludere che, riguardo all’aumento dei livelli di funzionamento in 
pazienti bipolari, la psicoeducazione ha dato un contributo efficace. (37) 
Tra le varie caratteristiche del Disturbo Bipolare vanno presi in considerazione i 
cambiamenti del ritmo biologico. Uno degli interventi che ha preso in considerazione 
questo tema specifico è la psicoeducazione. Augusto Faria et al. Hanno voluto valutare 
se, pazienti sottoposti ad intervento psicoeducazionale, aggiunto ad un trattamento 
farmacologico, riescono a migliorare il loro ritmo biologico anziché usando solo il 
farmaco. Lo studio ha confrontato un intervento con farmaco standard con un intervento 
farmaco e psicoeducazione combinati tra loro. Il campione di 61 pazienti con Disturbo 
Bipolare di tipo II si è ridotto a 45 soggetti (26 solo farmaco, 19 farmaco-
psicoeducazione). Il trattamento combinato ha avuto un impatto significativo dal punto 
di vista statistico sulla regolazione del ritmo biologico. (38) 
Nel 2014 Gonzalez Isasi A et al. hanno portato avanti una ricerca per valutare uno 
studio di follow-up di cinque anni di trattamento combinato (terapia farmacologica più 
psicoeducazione più terapia cognitivo-comportamentale) rispetto a un trattamento 
farmacologico standard in pazienti con Disturbo Bipolare. Il campione era di 40 
individui assegnati in modo casuale al trattamento combinato o al gruppo di controllo 
(solo farmaco).Il gruppo sperimentale ha registrato meno ricoveri rispetto al gruppo di 
controllo in un periodo di 12 mesi; sempre il gruppo sperimentale ha mostrato ansia e 
depressione più basse durante il periodo di controllo. In sostanza dopo cinque anni di 
follow-up l’88,9% dei pazienti del gruppo di controllo ha mostrato sintomi affettivi e/o 
difficoltà nel funzionamento socio-occupazionale persistenti; tutto ciò si è riscontrato 
solo nel 20% dei pazienti che avevano partecipato alla terapia combinata, dimostratesi 
rimedio efficace a lungo termine. (39) 
In conclusione il trattamento psicoeducativo porta diversi vantaggi: 
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-maggiore fiducia nel personale che segue il paziente, ciò sfocia in una vera propria 
alleanza terapeutica  che porta l’individuo a chiedere con più facilità aiuto. 
-maggiore informazione che guida il paziente a riconoscere alcuni “segnali” importanti 
della malattia e a sentirsi maggiormente compreso in quanto chi lo segue  è preparato e 
dimostra di sapere  quello che la persona prova in determinate circostanze. Come ci  
dicono Colom e Vieta “ un paziente che non conosce la sua malattia, non conosce la sua 
vita, si sente incapace di pianificare, di prevedere, è assolutamente indifeso di fronte ai 
capricci inaspettati del suo stato d’animo”. 
-maggiore  certezza che almeno durante i sei mesi di programma psicoeducativo, il 
paziente riceverà un adeguato trattamento esaustivo, che porterà, di conseguenza, ad una 
maggiore stabilità dell’umore. 
-evidente miglioramento  di alcuni pazienti perché, la sensazione di essere controllato 
settimanalmente fa sì che il paziente si senta più sicuro nei confronti di determinati 
fattori stressanti, di prestare attenzione al proprio umore e di ricordarsi più spesso della 
necessità di regolarizzare il sonno. Basta capire che spesso alcuni comportamenti 
possono essere decisivi per il decorso della malattia (infatti psicoeducare in alcune 
patologie è  praticamente obbligatorio). (40) 
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6) CONSAPEVOLEZZA E INSIGHT NEI DISTURBI PSICHIATRICI: la 
psicoeducazione come possibile intervento. 
La coscienza è uno dei fenomeni più affascinanti della mente umana ed è possibile 
definirla come quella funzione psicologica attraverso la quale si integrano tutte le 
esperienze individuali relative al sé e al proprio mondo interno. Il concetto di coscienza 
è legato a quello di identità; quest’ultima è l’insieme delle proprie caratteristiche fisiche 
e psicologiche. L’identità che comprende è quella capacità di prestare attenzione, 
codificare e recuperare le informazioni che riguardano il sé (Lea Them et all, 1998). 
Conoscere se stessi è la base dell’auto – consapevolezza, che si realizza grazie alle 
funzioni di introspezione ed insight.  
Proprio l’auto-consapevolezza è definita da Johnson et all (2002) come un insieme di 
schemi riguardanti le proprie capacità, i propri tratti ed atteggiamenti che hanno il 
compito di mostrare una direzione ai nostri comportamenti alle nostre scelte e 
interazioni sociali. Gill et all, 2001, addirittura, definiscono l’auto – consapevolezza 
come capacità di un soggetto di riuscire a prendere le distanze da quello che sta 
percependo e di rendersi conto che sta percependo. Prigatano (2005) sostiene che l’auto 
– consapevolezza è come essere oggetto e soggetto della percezione allo stesso tempo. 
(41) 
Strettamente legato al concetto di auto – consapevolezza troviamo quello di insight. 
Quest’ultimo, deriva dall’inglese e significa letteralmente “vedere dentro” e nel 
linguaggio psicologico italiano si avvicina al termine “intuizione” e “presa di 
coscienza”. L’insight è una nuova comprensione della realtà e allarga lo spazio della 
consapevolezza, è un nuovo modo di sentire. E’ possibile parlare di insight intellettuale, 
intendendo una conoscenza e comprensione che avvengono a livello intellettuale, 
attraverso riflessione e giudizio (conoscenza per descrizione); è anche presente un 
insight emotivo, che tocca le emozioni (conoscenza per familiarità). In quest’ultimo 
caso il soggetto riesce a vedere qualcosa che prima non vedeva e sente qualcosa a 
livello affettivo, tutto per esperienza diretta. L’insight emotivo potrebbe veramente 
stimolare un cambiamento nella persona. (42) Ecco perché negli ultimi anni si è cercato, 
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come sostengono S. Vender et all., di ampliare il concetto di insight e di iniziare a 
vederlo come possibile strumento terapeutico. Infatti, nei disturbi mentali, la persona 
diventa più rigida e, allo stesso tempo, perde la capacità di giudicarsi; proprio per 
questo non riesce più a capire in che direzione il disturbo la sta portando e tende, non a 
criticare i meccanismi del disturbo, ma ad andarvi dietro.  
Possiamo riportare esempi di auto-analisi sbagliate in alcuni disturbi psichiatrici:  
La persona con ossessioni, ad esempio, chiederà di esserne liberato. 
Contemporaneamente vivrà con disagio la cura, poiché spaventato dal fatto che, senza le 
ossessioni, non potrà avere nessun controllo sulla propria vita. Banalmente vorrà essere 
rassicurato sul suo stato di salute e vivrà male il fatto che, tale rassicurazione, quasi 
sicuramente, gli verrà negata; il motivo per cui vivrà male questo atteggiamento da parte 
di chi lo cura è perché il paziente ossessivo vive nella convinzione che per prima cosa,  
l’attenzione dovrebbe essere focalizzata sul fisico, tale da escludere le patologie da lui 
temute; solo dopo questo passaggio, di ovvia necessità ossessiva, si sentirà di poter 
prendere in considerazione l’idea di affidarsi a rimedi che non riguardino 
esclusivamente cure e controlli medici; 
Una persona depressa chiederà di essere curata nonostante sia sfiduciata nella cura 
stessa; cercherà di scoraggiare il medico a curarla. Nonostante il paziente sappia il suo 
star male, perché è proprio la depressione che lo obbliga alla ripetitività e al 
pessimismo, continua a tornare dal medico.  
In particolar modo ricordiamo la persona con Disturbo Bipolare: questa lamenterà 
effetti di una instabilità umorale, capirà razionalmente che per star meglio gli serviranno 
settimane o mesi, ma dopo pochi giorni riporterà cambiamenti umorali identici a quelli 
che aveva prima, pretendendo di trarre delle conclusioni. Se starà meglio, si 
complimenterà o compiacerà del fatto, se invece starà come prima, dirà che la terapia 
non funziona e se starà peggio, dirà che il dottore ha sbagliato. Arriverà a pretendere di 
usare un parametro instabile come l’umore del momento per giudicare se la cura sia 
giusta o meno. La cosa su cui vogliamo soffermarci è che, spesso, la persona bipolare 
negherà di avere un Disturbo Bipolare. Per comprendere l’importanza dell’auto – 
consapevolezza e dell’insight nei disturbi psichiatrici ed in particolar modo nel Disturbo 
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Bipolare, la psicoeducazione potrebbe essere la modalità d’interazione con il malato che 
gli insegna, durante la cura, a riconoscere in che direzione si sta muovendo. (44) 
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7) IL MODELLO DI COLOM E VIETA 
Francesc Colom è il capo della sezione sulla psicoeducazione del Barcelona Bipolar 
disorders program, programma di ricerca clinico-educazionale sul Disturbo Bipolare; è 
anche invited lecture all’Istituto di Psichiatria di Londra.  
Il collega Edward Vieta è Professore di Psichiatria e Direttore del Barcelona Bipolar 
disorders program,. Insieme, negli ultimi dieci anni sono riusciti a pubblicare più di 
centocinquanta articoli sulle cause e sul trattamento del Disturbo Bipolare. Sul loro libro 
“Manuale di psicoeducazione per il Disturbo Bipolare” raccontano così: “… quando 
iniziammo ad organizzare gruppi di psicoeducazione per pazienti bipolari, esistevano 
poche informazioni disponibili in merito, nessuno studio randomizzato con un minimo 
di rigore metodologico e nessun manuale specifico; per questo dovemmo ideare il 
contenuto del nostro intervento a partire dalle conoscenze sul Disturbo Bipolare e dal 
nostro stesso buon senso … “ da qui cominciarono a pubblicare revisioni e manuali e si 
misero in contatto con i ricercatori più famosi nel campo, accorgendosi che quasi tutti 
stavano lavorando per lo stesso obiettivo, usando simili tecniche e uguali argomenti. 
(40)  
Il loro progetto ha come principale obiettivo quello di dare ai pazienti bipolari un 
intervento integrato, da aggiungere al trattamento farmacologico standard per migliorare 
il decorso del disturbo, prevenire le ricadute, migliorare lo stile di vita dei pazienti e la 
qualità della vita anche dei loro familiari. Inoltre, è risultato essere vantaggioso anche 
dal punto di vista economico, visto il minor impiego dei Servizi Sanitari.  
Il programma di Colom e Vieta prevede ventuno sessioni di gruppo; il numero ideale di 
un gruppo psicoeducativo è compreso tra otto e dodici pazienti. Il tasso di abbandono, 
solitamente, si avvicina al 25%, per questo si inizia con un gruppo di quindici o sedici 
persone che si ridurrà a dieci/dodici dopo le prime quattro o cinque sessioni. E’ 
importante equilibrare bene i gruppi per quanto riguarda il genere e l’età: l’idea è creare 
un gruppo omogeneo per generare un vissuto collettivo, ma anche eterogeneo per 
permettere ai più giovani di conoscere qualcuno con la stessa patologia e che è 
comunque riuscito ad arrivare alla sua età. Il limite inferiore di età per questo gruppo è 
di diciotto anni, proprio perché nel centro di Colom e Vieta si tratta solo psichiatria 
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degli adulti; il limite superiore è intorno ai cinquantacinque anni. Pazienti di età 
superiore possono essere inclusi in un programma di psicoeducazione senior, dove la 
durata è minore e il programma presta più attenzione ad aspetti tipici dei pazienti di 
quell’età.  Non operano alcuna distinzione tra pazienti con Disturbo Bipolare 1 e 2 e non 
incentivano le relazioni amicali fra i partecipanti del gruppo, ma nemmeno le 
proibiscono. E’ consigliato che il gruppo venga coordinato da più di un terapeuta: un 
terapeuta e due co-terapeuti laureati in formazione. L’intero programma può essere 
guidato da psicologo o psichiatra ma con sufficiente esperienza nel trattamento dei 
Disturbi Bipolari.  
La psicoeducazione è un trattamento realmente economico: non necessita di alcun 
materiale extra. Per poter essere portato a termine serve una stanza che possa accogliere 
un gruppo di quindici-venti persone ed una lavagna dove annotare le informazioni più 
rilevanti. In ciascuna delle sessioni è distribuito materiale didattico costituito da due o 
tre fogli che riassume quanto esposto durante la sessione. Il materiale delle sessioni è 
comunque scritto con un linguaggio semplice ed accessibile a chiunque, rispettoso, 
chiaro e diretto. Sono soliti assegnare compiti da svolgere a casa, anche se con il tempo 
gli autori non l’hanno più ritenuti particolarmente efficaci. Le sessioni durano novanta 
minuti ed hanno una frequenza settimanale. Solitamente il miglior orario è quello del 
pranzo (14.00/14.30). Tutte le sessioni seguono lo stesso schema: i primi quindici o 
venti minuti sono considerati di riscaldamento: avviene una conversazione informale; 
dopo alcuni minuti iniziano ad avanzare proposte che riguardano la psicoeducazione in 
se, ovvero effettuare una rotazione, paziente per paziente, nella quale si invitano le 
persone a parlare di accadimenti, di cambi di umore dell’ultima settimana. I quaranta 
minuti seguenti sono dedicati alla lezione riguardante il tema della sessione. Vengono 
fatti anche esercizi in gruppo, grafici o commenti di verifica del livello di comprensione 
e partecipazione. L’ultima mezzora è discussione aperta sul tema affrontato nella 
sessione. 
Colom e Vieta hanno deciso di suddividere il loro programma in cinque blocchi:  
Blocco 1= Coscienza di malattia 
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Questo primo blocco è fondamentale e comprende le sessioni dalla prima alla sesta ( 
sessione 1= “Presentazione e regole del gruppo”, sessione 2= “Che cos’è la malattia 
bipolare”, sessione 3= “Fattori eziologici e scatenanti”, sessione 4= “Sintomi (I): Mania 
e Ipomania”, sessione 5= “Sintomi (II) Depressione ed episodi misti”, sessione 6= 
“Decorso e prognosi”). 
 Ha l’obiettivo di fornire al paziente alcuni concetti fondamentali sulla malattia bipolare. 
Ciò deve essere fatto prima degli altri blocchi perché alcuni concetti saranno utili nel 
proseguimento del programma. A questo argomento ovvero allo spiegare in cosa 
consiste il Disturbo Bipolare e perché si manifestano i suoi sintomi, dedichiamo le 
prime cinque sessioni per due ragioni: perché riteniamo che tale punto meriti un lavoro 
più specifico, data la mancanza di consapevolezza di malattia associata alla cattiva 
aderenza al trattamento; perché serve ad orientare il paziente verso il carattere biologico 
del suo disturbo e la necessità di una terapia farmacologica. 
Blocco 2 = Aderenza farmacologica  
Tale blocco comprende le sessioni dalla sette alla tredici (sessione 7= “Trattamento (I): 
eutimizzanti”, sessione 8= “Trattamento (II): antimaniacali”, sessione 9= “ Trattamento 
(III): antidepressivi”, sessione 10= “Livelli plasmatici degli eutimizzanti”, sessione 11= 
“Gravidanza e consulenza genetica”, sessione 12= “Psicofarmacologia vs Terapie 
alternative”, sessione 13= “ Rischi associati all’interruzione del trattamento”). 
Il miglioramento dell’aderenza terapeutica deve essere uno degli obiettivi principali di 
qualsiasi intervento psicologico nei Disturbi bipolari, visto che, il problema della scarsa  
aderenza, è la causa  dell’evoluzione infausta della malattia in molti dei pazienti. 
L’abbandono della terapia è la causa più comune di ricaduta ed il rischio di ricovero è 
quattro volte superiore tra i non aderenti. 
Blocco 3= Evitamento dell’abuso di sostanze 
Comprende la sessione 14= “Sostanze psicoattive: rischi nella malattia bipolare”. 
La metà dei pazienti bipolari, 46%, rientra nei criteri per l’abuso/dipendenza da alcool. 
Questo programma ha la pretesa di incidere sul comportamento di consumo più che 
sull’abuso o la dipendenza, circostanze che richiederebbero una competenza specifica. 
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In poche parole si previene il consumo di sostanze per controllare un potenziale fattore 
scatenante. Questa sessione informerà  i pazienti non solo sulle sostanze considerate 
come tossiche, ma anche su quelle, come il caffè, che tendono a bere in eccesso. 
Blocco 4= Identificazione precoce dei nuovi episodi 
Comprende le sessioni 15= “Identificazione precoce degli episodi maniacali e 
ipomaniacali” e 16= “Identificazione precoce degli episodi depressivi e misti”.   
In questo blocco si insegna ai pazienti ad identificare una ricaduta e ad agire 
precocemente, sia da un punto di vista comportamentale, sia facilitando l’elaborazione 
di una strategia farmacologica di emergenza. Uno studio effettuato da Perris (Perris et 
all. 1999) in cui l’intervento utilizzato comprendeva un numero variabile tra sette e 
dodici sessioni, nelle quali il terapeuta applicava l’intervento psicoeducativo, dimostra 
che  nel campione studiato i soggetti avevano periodi di Eutimia più lunghi e alla fine 
del follow- up, contavano un numero minore di recidive maniacali rispetto al gruppo di 
controllo. 
Blocco 5= Regolarizzazione dello stile di vita e gestione dello stress 
Comprende la sessione numero 18= “Regolarizzazione dello stile di vita” , la sessione 
19= “Tecniche per il controllo dello stress” , la sessione numero 20= “Strategie per la 
risoluzione dei problemi” e, infine, la sessione 21= “Chiusura”. 
La regolarità dello stile di vita e la gestione dello stress sono importanti per il decorso 
del Disturbo Bipolare, per questo devono essere affrontati in modo esaustivo. Nel caso 
del programma di Colom e Vieta, la regolarizzazione dello stile di vita e la gestione 
dello stress si presentano come fattori essenziali per mantenere la malattia compensata e 
compaiono in quasi tutte le sessioni. Questo perché la maggior parte dei bipolari 
organizza il proprio tempo in maniera disordinata, senza accorgersi di aspetti di 
regolarità che li aiuterebbero a compensare le alterazioni dovute alla loro malattia. 
Regolarizzare orari e strutturare meglio le attività nel contesto del gruppo è possibile 
solo trasmettendo l’idea della loro importanza. (40) 
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8) IPOTESI DI STUDIO 
L’ipotesi di questo studio è  determinare  l’eventuale modifica dell’insight e della 
consapevolezza di malattia  in pazienti con diagnosi di DB che hanno partecipato ad un 
gruppo di psicoeducazione. La valutazione è stata effettuata  somministrando l’ Insight 
Scale, sul campione reclutato, prima dell’inizio delle sedute ed al termine della 
psicoeducazione. 
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9) MATERIALI E METODI 
L’arruolamento dei soggetti è stato realizzato con la collaborazione degli psichiatri 
dell’Unità Funzionale Salute Mentale Adulti di Pisa; illustrati i principi e le modalità di 
svolgimento dell’intervento è  stato chiesto ad ogni psichiatra di segnalare pazienti che 
rispondessero ai seguenti criteri: 
- Diagnosi di Disturbo Bipolare I o II; 
- Stato di eutimia da almeno tre mesi; 
- Età compresa tra i 18 ed i 55 anni.  
- I  pazienti  segnalati sono stati valutati con una batteria di test che prevedeva 
M.I.N.I. ( Mini International Neuropsychiatric Interview), M.I.N.I. plus, HAD-
D-21 ( Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale).  
Una volta reclutati i pazienti , sono iniziati gli incontri; questi ultimi sono stati 
complessivamente tredici e per lo più a cadenza settimanale, con una pausa di due mesi 
in corrispondenza delle vacanze estive. Ogni sessione è durata in media 60-90 minuti, 
1aGli incontri si sono tenuti alcuni al CSM di Via Romiti a Pisa, gli altri al CSM di  San 
Frediano a Settimo, sempre alle 18:00 p.m. . 
 Gli argomenti trattati di volta in volta sono stati:  
 
Sessione introduttiva: presentazione del corso e somministrazione questionari 
(SF-12, IS, Questionario sull’aderenza) 
 
Sessione 1 - Disturbo Bipolare. Fattori eziologici e scatenanti 
 
Sessione 2 - Sintomi (I). Mania e ipomania 
 
Sessione 3 - Sintomi (II). Depressione ed episodi misti 
 
Sessione 4 - Decorso e Prognosi 
 
Sessione 5 - Trattamento e aderenza terapeutica: eutimizzanti, antimaniacali, 
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antidepressivi. 
 
Sessione 6 - Livelli plasmatici degli eutimizzanti. Terapia durante la 
gravidanza. Terapie alternative 
 
Sessione 7 - Rischi associati all’interruzione del trattamento ed all’assunzione di 
sostanze psicoattive 
 
Sessione 8 - Individuazione precoce di episodi (ipo)maniacali 
 
Sessione 9 - Individuazione precoce di episodi depressivi e misti 
 
Sessione 10 - Cosa fare quando viene identificata una nuova fase 
 
Sessione 11 - Regolarizzazione dello stile di vita, gestione dello stress e 
risoluzione di problemi 
 
Sessione finale: incontro di chiusura e somministrazione questionari (SF-12, 
IS, Questionario sull’aderenza + questionario di soddisfazione 
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9.1  Descrizione dei soggetti  
La ricerca è stata effettuata durante i mesi di maggio,giugno, luglio e settembre 2015 e i 
soggetti che inizialmente hanno preso parte al gruppo di psicoeducazione erano dodici; 
il campione che ha effettivamente preso parte al presente lavoro è composto da sei 
soggetti, di cui tre maschi e tre femmine.
 
Figura 1- Distribuzione dei sessi del campione 
 
L’età media dei soggetti è risultata pari a 47.17, la deviazione standard pari a 10.69, con 
un’età minima di 30 e massima di 55. 
  
ETA’ MEDIA                          42,17 
DEVIAZIONE STANDARD                          10,69 
ETA’ MINIMA                             30 
ETA’ MASSIMA                              55 
Tabella3- Età media, minima e massima del campione 
10) SCALA INSIGHT (Insight scale, IS) 
SESSO 
MASCHI
FEMMINE
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10.1  Descrizione e particolarità dell’impiego 
In passato l’Insight era considerato un fenomeno unitario, elementare, descrivibile: 
quindi i primi tentativi di darne una valutazione quantitativa per arrivare a una 
elaborazione statistica di dati (Pilot Study of Schizophrenia, 1073), consentiva una 
codifica dicotomica di presenza/assenza. 
In realtà questo approccio non prendeva in considerazione la complessità clinica di tale 
fenomeno. Infatti, negli anni successivi, vari studi approdarono a definire l’Insight non 
più come un tutto e un nulla, ma come un insieme di aspetti diversi, con differenti  
gradazioni di gravità. 
Nel 1982, Markova e Berrios, consapevoli della complessità del concetto e della 
valutazione del fenomeno, hanno sviluppato l’Insight Scale – IS, basandosi sulla 
considerazione che con tale concetto ci si riferisce a una sottocategoria della coscienza 
del sé: gli individui la possiedono non solo riguardo ai disturbi che li colpiscono, ma 
anche riguardo alla loro relazione con il mondo. 
In questo modo lo strumento valuta gli aspetti longitudinali e dinamici e non solo un 
aspetto indipendente dai disturbi psicotici. 
Quindi l’Insight, per il paziente,  rappresenta un aspetto importante della propria 
rappresentazione dell’ io e il deficit di Insight potrebbe indicare un disturbo più esteso  
proprio dello schema di sé. 
Periodo valutato 
La valutazione prende in considerazione il momento dell’intervista. 
Indicazioni 
La scala studia il livello di consapevolezza della presenza del disturbo mentale, della 
necessità di un trattamento e/o di un ricovero, dei cambiamenti cognitivi ed 
esperienziali che alterano la percezione di sé e dell’ambiente. 
Impiego per valutazioni ripetute 
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La scala studia l’Insight dei pazienti anche longitudinalmente e come processo 
dinamico, quindi si può somministrare ripetutamente nel tempo, anche in base al 
trattamento. 
Struttura 
La scala è  di autovalutazione è formata da 32 item che indagano 7 aree: 
 il ricovero (item 1, 4, 6a, 7, 21, 25 e 26); 
 la malattia mentale in generale (item 3, 11); 
 la percezione di essere malato (item 2, 5, 6b, 10 2 13); 
 cambiamenti di sé (item 6d, 8, 9, 14, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, e 30); 
 controllo della situazione (item 20, 27, 28, e 29); 
 percezione dell’ambiente (item 6c, 15, 20, 23 e 26); 
 tentativi di capire la propria situazione (item 31 e 32).  
Punteggio 
Ogni item è valutato sì/no/non so, sì=2  e no=1; quelli con risposta “non so” non sono 
presi in considerazione. 
Gli item sono stati suddivisi in 2 gruppi in base al loro rapporto con l’Insight: 
 gruppo A: item per i quali la risposta positiva indica un migliore Insight (5, 6b, 
8, 9, 13, 14, 16, 17, 18, 22, 23, 24, 25, 26,e 32); 
 gruppo B: item per i quali la risposta positiva indica un peggiore Insight (1, 3, 7, 
10, 11, 15 e  20). 
Un certo numero di item (12, cioè 2, 4, 6°, 6c, 12, 19, 21, 27, 28, e 29) hanno un 
significato ambiguo rispetto alla direzione dell’Insight e non vengono presi in 
considerazione in nessuna analisi. 
Affidabilità e validità 
La scala ha dimostrato buone caratteristiche psicometriche (Birchwood et al.,1994) 
 
~ 35 ~ 
 
11)  ANALISI DEI DATI 
Ai soggetti è stato somministrata la scala IS (Insight Scale) al primo incontro di gruppo 
e alla fine dell’’ultima sessione prevista dalla psicoeducazione e l’analisi dei dati è stata 
effettuata tramite il software statistico SPSS 7.0.  
  IS 0 IS 1 
Media 52,5 46,83 
Mediana 52,5 54 
D.S 3,834 21,545 
 
Tabella 1- Risultato dell’analisi dei dati riguardanti l’Insight totale (IS) al tempo zero 
(0) e al tempo uno (1). 
 E’ stata effettuata l’analisi dei dati utilizzando i punteggi ottenuti dai soggetti dopo che 
avevano risposto ai vari item che compongono le sette aree indagate dall’Insight Scale 
(IS). La tabella1 ci mostra che non sono stati riscontrati risultati statisticamente 
significativi. Sono stati presi in considerazione i punteggi ottenuti sia al tempo 0 (prima 
sessione della psicoeducazione) sia quelli al tempo 1 (ultima sessione prevista dalla 
psicoeducazione). La media dei punteggi ottenuti dal campione alla prima area al tempo 
0 (Ric0 Ricovero, item 1, 4, 6a, 7, 21, 25 e 26) è pari a 9,67. La mediana per la stessa 
variabile è risultata 10,00, la deviazione standard pari a 1,033, il minimo punteggio 
ottenuto 8, mentre il massimo 11. Al tempo 1 (Ric1) il campione ha ottenuto una media 
pari a 8,50, una mediana di 9,50 ed una deviazione standard di 4.416. Il punteggio 
minimo ottenuto dal campione in questa area è 0 ed il massimo di 13. Per la seconda 
area al tempo 0 (MMG0 Malattia mentale generale, item 3, 11) il campione ha 
ottenuto una media di 4,00, una mediana di 4,00, una deviazione standard di ,000. Il 
punteggio massimo e minimo ottenuto è stato di 4. Sempre relativo alla seconda area, al 
tempo 1 (MMG1) è possibile notare una media pari a 3,17, una mediana di 4,00 e una 
deviazione standard di 1,602. Il punteggio massimo ottenuto è stato di 4, mentre quello 
minimo di 0.  
I punteggi relativi alla terza area al T0 (PM0 percezione di malattia, item 2, 5, 6b, 10 
2 13) sono di: media 6,00, mediana 6,00, deviazione standard 2,280 ed un punteggio 
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minimo di 3 e massimo di 6. Per la stessa area al T1 (PM1) sono risultate una media di 
5,83, una mediana di 6,50, una deviazione standard di 2,297 e un punteggio minimo di 2 
ed uno massimo di 9. Per la quarta area al T0 ( CDS0Cambiamenti di sé, item 6d, 8, 
9, 14, 16, 17, 18,21, 22, 23, 24, e 30) i punteggi sono di: media 16,67, mediana 16,00, 
deviazione standard 3,266, un punteggio massimo di  8 e minimo di 4. Al T1 per la 
stessa area (CDS1) la media è risultata di 13,17, la mediana 13,50, la deviazione 
standard 7,139, il punteggio massimo di 20 e il minimo di 0.  
Per quanto riguarda la quinta area al T0 (CS0 Cambiamenti di sé, item 6d, 8, 9, 14, 
16, 17, 18,21, 22, 23, 24, e 30), il campione ha riportato una media corrispondente a 
6,17, una mediana pari a 6,00, una deviazione standard di 3,266, un punteggio massimo 
di 8 ed uno minimo di 4. Per la stessa area al T1 (CS1) i soggetti hanno riportato, invece 
6,50 di media, 7,50 di mediana, una deviazione standard di 2,345, 2 come punteggio 
minimo ed 8 come punteggio massimo. 
Passando alla sesta area al T0 (PA0Percezione dell’ambiente, item 6c, 15, 20, 23 e 26 
) i punteggi rilevati dall’analisi dei dati sono di: 6,33 sia per la media che per la 
mediana, 1,414 per la deviazione standard; il punteggio minimo ottenuto è stato di 4 e 
quello massimo di 8. Al T1 (PA1), la media risulta 6,00, la mediana 7,00, la deviazione 
standard 3,204; il punteggio minimo rilevato è stato di 0 ed il massimo di 9. 
L’analisi dei dati per la settima ed ultima area al T0 (CLS0 Tentativi di capire la 
situazione, item 31 e 32) ha riportato una media di 4,00, una mediana di 4,00 ed una 
deviazione standard di ,000. Sia il punteggio minimo che massimo sono pari a 4. Al T1 
(CLS1) , nella stessa area, sono risultati i punteggi di: media 3,33, mediana 4,00, 
deviazione standard 1,633, punteggio minimo pari a 0 e massimo pari a 4.  
Per quanto riguarda invece i dati relativi all’Insight totale (IS0) al T0 sono: media di 
52,50, mediana di 52,50, deviazione standard di 3,834, punteggio massimo 58 e minimo 
47; al T1 (IS1), invece, la media è pari a 46,83, la mediana pari a 54,00, la deviazione 
standard a 21,545, il punteggio minimo di 4 e quello massimo di 61.  
Successivamente è stata effettuata l’analisi dei dati scegliendo il test di Wilcoxon. 
Quest’ultimo è  usato per statistiche di tipo non parametrico, adatto soprattutto al 
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numero ridotto del campione presente in questa ricerca. Tale test è l’equivalente non 
parametrico del test t di Student per dati appaiati.  
 
 
 
 
Tabella 2- Risultati test di Wilcoxon 
Anche dalla Tabella 2 è possibile notare che i risultati del  test di Wilcoxon riportano 
dati statisticamente non significativi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  IS 0           -        IS1 
Z  -.405°   
P .686    
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12. DISCUSSIONE 
Come dimostrano i risultati delle varie ricerche e studi riportati nella prima parte di 
questo lavoro, la psicoeducazione ha sempre mostrato la sua efficacia nel migliorare le 
condizioni e i vari aspetti caratterizzanti i pazienti che soffrono di un DB. 
Ricordiamo la ricerca di Van Gent e Zwart, che nel 1991 erano riusciti a dimostrare 
quanto la psicoeducazione avesse come conseguenza una conoscenza più approfondita 
del proprio disturbo.(19) 
Interessante fu anche la scoperta di Perry A. et al. di riuscire ad allungare il tempo 
trascorso dalla prima ricaduta e migliorare il funzionamento sociale della persona 
tramite sessioni di psicoeducazione. (21) 
Ciò fu più tardi confermato anche da Richard Morris, che, grazie all’aver associato ad 
un trattamento di routine per bipolari anche l’intervento psicoeducativo, non solo notò 
l’incremento di intervallo di tempo libero dalle ricadute in mania, ma addirittura la 
riduzione del 30% del numero di episodi maniacali. (1) 
I miglioramenti si sono notati anche nella riduzione del numero di ricoveri, come citato 
nel 2000 da Van Gent (22) e da Colom et al. .(23)(24)(25) 
Lo studio di Dogan et al. e quello di Colom e Vieta del 2004, ricordano l’importanza 
dell’affiancare sessioni di psicoeducazione alla regolare terapia farmacologica. (28) (29) 
Inoltre, lo studio di Tacchi e Scott, citato nella review di Colom e colleghi (2005), 
affermano i risultati positivi della psicoeducazione nell’aumentare la consapevolezza 
del paziente e, di conseguenza, incrementare l’aderenza al trattamento e la compliance. 
(31) (32) 
Infine, in letteratura esistono studi che  dimostrano  come l’efficacia della 
psicoeducazione porti un benessere più a lungo termine, il quale riduce la necessità di 
investire denaro nei farmaci. (34) 
Gli esiti sopracitati, molto positivi nei confronti dell’utilizzo di sessioni di 
psicoeducazione per i pazienti con depressione bipolare, avrebbero portato a ipotizzare  
ad un  esito  simile anche nel caso della presente ricerca. Dai risultati ottenuti in questo 
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lavoro è possibile notare che la differenza del grado di Insight nei partecipanti prima e 
dopo la partecipazione al gruppo di psicoeducazione non è risultata statisticamente 
significativa. E’ possibile pensare che le probabili cause di tale risultato possano essere 
ricercate nel: 
- la ridotta numerosità del campione che, dal numero iniziale di dodici partecipanti è 
arrivato ad essere di sei pazienti; 
- la presenza saltuaria alle sessioni del gruppo; 
- il frequente cambio di sede che può aver inciso sulla presenza dei partecipanti; 
- il periodo di svolgimento della ricerca, che si è interrotta durante il periodo estivo. 
Nonostante i limiti sopracitati, è importante mettere in luce alcuni aspetti dell’intervento  
che hanno avuto una valenza molto positiva.  
Dobbiamo, per esempio, precisare che, nel presente lavoro, i soggetti che hanno preso 
parte al gruppo di psicoeducazione, avevano già un elevato punteggio di Insight, prima 
di iniziare le sessioni (al T0); questo ha reso più difficile, in un secondo momento (T1), 
mettere in evidenza un significativo incremento dell’Insight stesso. Altro aspetto da 
sottolineare è che dal campione della ricerca non sono stati esclusi pazienti che 
venivano da un percorso di psicoterapia. La maggior parte degli studi effettuati in questi 
anni e presi in considerazione hanno reclutato partecipanti che stavano seguendo 
soltanto una terapia di tipo farmacologico, come nel caso del lavoro di Javadpour e 
colleghi (36) e di Augusto Faria et al. (38), terapia che con molta probabilità non aveva 
influito sul livello di Insight dei pazienti. Perciò è possibile ipotizzare che, anche per il 
motivo sopracitato, l’Insight fosse già alto ancor prima di iniziare le sessioni di 
psicoeducazione.  
Inoltre, come riportato nell’introduzione di questo lavoro e nel capitolo riservato alla 
descrizione delle caratteristiche della depressione bipolare, una delle conseguenze di 
tale disturbo è il ridotto funzionamento sociale e, nello specifico, l’isolamento di chi ne 
è affetto. Proprio a conferma di alcuni studi precedentemente descritti (20) (21) (37), 
dopo aver partecipato alle sessioni di psicoeducazione della presente ricerca, dai 
colloqui di follow – up effettuati durante le visite al Centro di Salute Mentale, è emerso 
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che l’aver partecipato al gruppo, sia stata occasione per i pazienti per costruire nuove 
relazioni sociali; infatti, anche dopo il termine delle sessioni i partecipanti continuano a 
frequentarsi.  
Infine, sembra appropriato far presente che una delle pazienti che ha preso parte a 
questa esperienza era in stato di gravidanza. Proprio per questo motivo, era stata 
costretta a sospendere qualsiasi genere di terapia farmacologica. La ragazza era anche 
reduce da numerosi TSO. Dopo il parto, a differenza delle precedenti volte, nelle quali 
non aveva avuto esperienze di psicoeducazione, si è spontaneamente presentata dallo 
psichiatra di riferimento per aver identificato un quadro sintomatologico predittivo di 
una recidiva, senza il bisogno di ricorrere ad un trattamento sanitario obbligatorio. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
~ 41 ~ 
 
  
~ 42 ~ 
 
 
13. CONCLUSIONI 
In conclusione, tenendo conto dello scopo della ricerca, dei risultati statisticamente non 
significativi e dei limiti riscontrati durante lo svolgimento del presente lavoro, è 
possibile affermare che la partecipazione al gruppo di psicoeducazione non ha portato 
ad un aumento di Insight e consapevolezza nei pazienti affetti da Disturbo Bipolare. 
D’altro canto, la soddisfazione espressa dai pazienti al termine di questa prima 
esperienza di psicoeducazione e le critiche che sono state mosse durante il suo 
svolgimento, sono uno spunto per organizzare in futuro una nuova sessione di sedute di 
psicoeducazione. Sarebbe consigliabile cercare di creare un gruppo più numeroso di 
pazienti, tenendo conto che  già di per sé la psicoeducazione, come piegato da Colom e 
Vieta, porta ad una riduzione dei partecipanti pari al 25%. Proprio per questo sarebbe 
auspicabile iniziare con un gruppo di quindici o sedici persone che potrebbe ridursi a 
dieci/dodici dopo le prime quattro o cinque sessioni. (40) Inoltre sarà utile partire dal 
cercare di ridurre al massimo i limiti dell’ambito organizzativo, quali periodo in cui 
svolgere la ricerca e luogo ed orari meno variabili.    
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